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A CELLULES  LUTÉINIQUES 


INTRODUCTION 

Parmi  les  tumeurs  dont  l’ovaire  peut  être  le  siège,  on 
trouve  quelquefois,  très  rarement,  ilestvrai,  des  tumeurs 
formées  par  des  cellules  pigmentées  ressemblantes  en 
tous  points  aux  cellules  qu’on  peut  observer  normalement 
dans  le  corps  jaune,  « qui  font  la  caractéristique  du  corps 
jaune»,  «aux  cellules  à lutéine».  L’origine  de  ces  tumeurs 
a été  fort  discutée  par  les  auteurs,  les  uns  l’attribuant  à 
une  prolifération  du  corps  jaune,  les  autres  les  considé- 
rant comme  formées  aux  dépens  des  surrénales  aber- 
rantes. Le  peu  de  cas  publiés  et  les  examens  incomplets 
ont  fait  que  la  pathogénie  n’a  pas  pu  jusqu’ici  être  élu- 
cidée. 

Notre  maître,  M.  le  professeur  agrégé  Massabuau,  a bien 
voulu  nous  communiquer  une  observation  inédite  et  com- 
plètement étudiée  d’un  cas  de  tumeur  de  l’ovaire  à cel- 
lules lutéiniques  et  nous  en  avons  fait  le  sujet  de  notre 
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thèse.  Outre  notre  observation  inédite,  nous  avons  réuni 
des  observations  analogues,  publiées  surtout  à l’étranger, 
et  dont  la  plupart  des  auteurs  considèrent  les  tumeurs  de 
l’ovaire  comme  ayant  leur  origine  dans  le  corps  jaune. 
Nous  parlerons  également  des  observations  réunies  par 
MM.  Alamartine  et  Maurizot  sous  le  nom  « d’Hyperné- 
phromes  génitaux  » et  dont  l’origine  surrénalienne  est 
contestable. 

Nous  tenons  à exprimer  ici  toute  notre  respectueuse 
gratitude  à notre  maître  M.  le  Professeur  F orgue  pour 
l’honneur  qu’il  nous  a fait  d’accepter  la  présidence  de 
notre  thèse.  Nous  remercions  également  notre  maître,  le 
Professeur  agrégé  Massabuau  qui  nous  a inspiré  le  sujet 
de  cette  thèse.  Tous  nos  remerciements  à notre  collègue 
le  docteur  E.  Brauvarsky  pour  sa  collaboration  dévouée. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


. _ - 

Dans  une  étude  très  complète  et  bien  documentée  sur 
le  corps  jaune,  M.  Chirié  parlant  de  l’anatomie  pathologi- 
que du  corps  jaune  dit  : « Les  tumeurs  développées  aux 
dépens  du  tissu  du  corps  jaune  sont  plutôt  rares  ; parmi 
les  tumeurs  bénignes,  on  a observé  des  fibromes  enve- 
loppés autour  d’un  noyau  formé  parle  corps  jaune.  Les 
tumeurs  malignes  sont  rares.  De  Santi  a pu  en  réunir  7 cas, 
qui  d’ailleurs  sont  presque  tous  contestés  (erreur  d’in- 
terprétation). D’autres  faits  cependant  semblent  admis  : 
ce  sont  ceux  de  Voigt  (périthéliumdyslocique)  de  volume 
d’une  tête  d’adulte  né  dans  la  gaine  externe  aux  dépens 
des  vaisseaux  qui  entouraient  le  corps  jaune  ; de  Schaller 
et  Pforinger  (môle  hydatyforme  et  tumeur  du  corps 
jaune  ; les  cellules  lutéiniques  avaient  franchi  l’enve- 
loppe conjonctive  et  envahi  le  stroma  ovarien)  ; le  cas 
de  Michelozzi  (femme  non  gravide  de  45  ans,  sarcome 
parsemé  de  cellules  lutéiniques)  ; de  Santi  (femme  gra- 
vide, grande  malignité)  ; de  Grousdew  (femme  de  60  ans, 
un  corpus  albicanlia  devient  le  point  de  départ  d’un  pro- 
cessus néoplasique  à cellules  lutéiniques,  il  en  résulte 
une  tumeur  du  volume  d’un  poing  avec  un  noyau  dans 
l’épiploon)  ; de  Christian  (dont  l’examen  complet  n’a  pas 
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été  publié).  Dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  de  tumeurs 
malignes  ayant  leur  point  de  départ  dans  l’ovaire. 

En  dehors  de  cette  division  en  tumeurs  bénignes  et 
malignes,  de  Santi  dans  un  article  (que  nous  regrettons 
infiniment  de  ne  pas  avoir  bien  compris  ne  connaissant 
pas  l’italien)  sur  un  nouveau  cas  de  tumeur  de  l’ovaire  à 
cellules  lutéiniques  propose  une  classification  basée  non 
seulement  sur  des  faits  cliniques,  mais  encore  sur  l’ob- 
servation anatomo-pathologique.  En  dehors  des  cellules 
lutéiniques  qui  peuvent  donner  naissance  à des  tumeurs 
malignes  et  bénignes,  l’ovaire  possède  encore  d’autres 
éléments  qui  eux  aussi  peuvent  proliférer  et  donner  des 
tumeurs  malignes  et  bénignes.  C’est  ainsi  que  les  kystes 
du  corps  jaune  ne  possèdent  pas  de  cellules  lutéiniques 
et  sont  bénins;  les  môles  vésiculaires  et  les  chorion-épi- 
théliums  ont  des  cellules  lutéiniques  et  sont  également 
des  tumeurs  bénignes. 

Parmi  les  tumeurs  malignes  de  l’ovaire,  de  Santi  dis- 
tingue des  tumeurs  sans  cellules  lutéiniques  auxquelles 
appartiennent  les  cas  de  Voigt  et  Mafficci  et  les  tumeurs 
malignes  à cellules  lutéiniques  dans  lesquelles  il  classe 
les  cas  de  Rokitanski,  de  Schaller  et  de  Pforinger,  de 
Michelozzi,  de  Grousdew  et  le  cas  qu’il  publie.  . 

Nous  acceptons  cette  division  qui  nous  paraît  logique 
et  c’est  dans  la  classe  de  tumeurs  ' malignes  à cellules 
lutéiniques  que  nous  plaçons  notre  cas. 

La  prolifération  néoplasique  est  constituée  dans  les 
parties  typiques  de  ces  tumeurs  par  des  cellules  spéciales, 
les  cellules  h lutéine,  dont  le  type  est  représenté-  dans 
l’organisme  normal  par  les  cellules  de  la  zone  corticale  de 
la  glande  surrénale  et  par  les  cellules  du  corps  jaune  de 
l’ovaire.  Ce  sont  des  éléments  volumineux,  à contours 
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extérieurs  très  nets,  marqués  par  une  ligne  de  condensa- 
tion du  protoplasme  ; leur  forme  est  assez  régulière  et 
polygonale.  Le  noyau  siège  dans  la  partie  centrale  de  la 
cellule;  tantôt  il  est  régulièrement  arrondi,  tantôt  son 
contour  est  irrégulier  et  comme  crénelé,  il  renferme  un 
réticulum  chromatique  délicat  dont  les  fils  se  détachent, 
en  général,  avec  netteté  et  plusieurs  nucléoles  bien  colo- 
; rées.  Le  protoplasme  de  ces  cellules  franchement  granu- 
leux est  peu  abondant  et  creusé  de  vacuoles,  ce  qui  donne 
à l’ensemble  de  la  cellule  un  aspect  clair  et  vacuoleux. 
Dans  ces  vacuoles,  se  trouvent  des  gouttelettes  d’une 
substance  qui  se  dissout  dans  le  xylol  et  le  baume  de 
Canada,  qui  se  colore  en  noir  par  l’acide  osmique  et  par 
le  sundan  (Regaud).  C’est  une  substance  lepoïde,  graisse 
labile,  la  lutéine,  appartenant  au  groupe  des  lecithines  ; 
on  peut  encore  déceler  dans  les  vacuoles  protoplasmiques 
des  cellules  de  certaines  de  ces  tumeurs  une  autre  graisse 
incomplètement  labile,  puisqu’on  les  retrouve  sur  des 
coupes  traitées  par  le  xylol,  colorable  par  l’hématoxiline 
au  cuivre  (Regaud  et  Palicard),  identique  à celui  que 
Bonamour  a étudié  dans  la  cortico-surrénale. 

La  disposition  de  ses  éléments  cellulaires,  bien  carac- 
téristiques, peut  présenter  deux  types  fondamentaux  : 

1°  Les  cellules  se  disposent  en  amas  plus  ou  moins 

I volumineux,  en  véritables  alvéoles  néoplasiques.  Ces 
amas  sont  toujours  traversés  par  de  très  nombreuses 
travées  conjonctives  qui  dissocient  la  masse  cellulaire. 
Souvent  au  centre  de  ce  foyer  de  cellules  lutéiniques,  la 
dégénérescence  creuse  une  cavité  et  transforme  le  nodule 
solide  en  un  kyste  dont  la  paroi  est  constituée  par  des 
cellules  jaunes  ; dans  certaines  observations  ces  kystes 
lutéiniques  atteignirent  les  dimensions  d’une  noix  et 
davantage,  et  sont  visibles  à l’œil  nu. 


2*  L’orientation  des  cellules  néoplasiques  autour  des 
vaisseaux  est  encore  caractéristique.  Une  figure  souvent 
rencontrée  est  la  suivante  : au  centre,  un  vaisseau  dilaté 
gorgé  de  sang,  l’adventice  est  épaissie,  elle  est  en  général 
le  siège  d’une  prolifération  conjonctive  assez  marquée  ; 
de  cet  adventice  partent  des  travées  conjonctives  qui  se 
disposent  autour  du  vaisseau  comme  les  rayons  d’une 
roue  autour  de  l’essieu,  en  se  ramifiant  et  délimitant  ainsi 
une  série  de  loges  et  d’espaces.  Ces  espaces  sont  remplis 
de  cellules  à lutéine  qui  forment  des  bandes  orientées  en 
sens  radiai re  plus  ou  moins  net,  rappelant  un  peu  les 
travées  des  cellules  hépatiques  disposées  autour  de  la 
veine  centrale  du  lobule  et  séparées  les  unes  des  autres 
par  les  rayons  capillaires  sanguins. 

Pour  terminer  l’étude  histologique  de  ces  tumeurs,  il 
faut  encore  dire  que  dans  nombre  d’entre  elles  on  a 
rencontré  des  cellules  géantes  multinucléées  dont  le  pro- 
toplasme est  plus  homogène,  plus  sombre  et  se  colore 
plus  fortement  que  celui  des  cellules  à lutéines  typiques. 
Ces  plasmodies  parfois  disséminées  au  sein  des  alvéoles, 
sont  surtout  fréquentes  aux  abords  des  foyers  hémorra- 
giques et  des  zones  de  dégénérescence. 
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PATHOGÉNIE 


Les  tumeurs  à cellules  lutéiniques  ont  pu  être  rappor- 
tées à deux  formations,  constituées  par  des  cellules  de  cet 
ordre  qu’on  peut  rencontrer  dans  l’ovaire  : 1°  une  glande 
surrénale  aberrante  ; 2°  le  corps  jaune. 

1°  L'origine  surrénale.  — La  plupart  des  cas  de  tumeurs 
,à  cellules  jaunes  de  l’ovaire  qui  ont  été  publiés  jusqu’à  ce 
jour,  ontété  considérés  comme  ayant  leur  point  de  départ 
dans  une  glande  surrénale  aberrante.  Ce  sont  les  hgperné- 
phromes  génitaux  en  tous  points  comparables  aux  hyper- 
néphromes  dont  Grassik,  L.  Imbert  et  Albarran  ont  fait 
l’étude  dans  la  région  rénale. 

Récemment,  Alamartine  et  Maurizot  ont  réuni  tous  les 
cas  publiés  sous  le  nom  d’hypernéphromes  génitaux  ; ils 
sont  au  nombre  de  10.  Ce  sont  les  observations  de  Weiss 
qui  répondent  à cette  définition,  ce  sont  celles  de  Roki- 
tanski,  Mafficci,  Voigt,  Schaller  et  Pforinger,  Michel- 
lozzi,  Grousdew,  Swallwood,  Savage  et  un  cas  que  nous 
avons  eu  récemment  l’occasion  d’étudier.  Ces  observa- 
tions ont  une  valeur  très  inégale. 

La  tumeur  de  Rokitanski,  dénommée  par  l’auteur,  car- 
cinome du  corps  jaune,  et  celle  de  Mafficci,  décrite  sous  le 
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nom  de  adéno-sarcome  de  l’ovaire,  sont  insuffisamment 
étudiées  au  point  de  vue  histologique  ; il  est  impossible 
de  les  considérer  comme  ayant  leur  pointde  départ  dans 

les  cellules  à lutéine. 

* 

La  tumeur  observée  par  Voigt,  enlevée  pendant  la  gros- 
sesse, avait  le  volume  d’une  tête  d'adulte  ; elle  était 
entourée  d’une  sorte  de  capsule  formée  par  du  tissu 
ovarien  normal  ; elle  comprenait  deux  parties  : une  zone 
centrale  nécrosée,  hémorragique;  une  zone  périphérique 
renfermant  des  cellules  uni-  ou  multi-nucléées  qu'on 
peid  considérer  comme  des  cellules  à lutéine.  Ceci  n’est 
pas  bien  sûr  et  ne  peut  conduire  à une  conclusion  patho- 
génique ferme.  Voigt  lui-même  n’est  guère  convaincu^ 
puisqu’il  parle  de  la  possibilité  d’une  autre  origine  et 
pense  qu’il  s’agit  d’une  périthéliome  de  l’ovaire. 

Le  cas  de  Schaller  et  Pforinger  est  plus  probant.  11 
s’agissait  d’une  tumeur  bosselée,  en  grappe  de  raisin, 
développée  chez  une  femme  de  32  ans  qui  portait  une 
môle  hydatiforme.  La  tumeur  était  formée  de  kystes 
lutéiniques  multiples.  Dans  la  paroi  de  certains  d’entre 
eux,  les  cellules  lutéiniques  prolifèrent  activement,  infil- 
trent le  stroma  de  l’ovaire  et  forment  en  certains  points  des 
nodules  néoplasiques  solides  ou  en  état  de  dégénérescence 
kystique.  Il  s’agit,  en  somme,  d’une  transformation 
maligne  de  kystes  lutéiniques  des  corps  jaunes. 

L’observation  de  Grousdew  est  intéressante,  car  elle 
s’écarte  un  peu  par  certains  détails  de  structure  des 
tumeurs  lutéiniques,  telles  qu’on  les  observe  normale- 
ment. La  tumeur  développée  chez  une  femme  de  60  ans 
était  formée  de  trois  kystes  périphériques  et  d'une  partie 
centrale  solide,  composée  de  nodules  dures  et  de  petites 
cavités  dont  le  volume  varie  de  celui  d’un  grain  de  blé  à 
celui  d’une  noisette.  L)es  trois  kystes  périphériques,  l’un 


présente  la  structure  d’un  keptôme  glandulaire  banal,  les 
deux  autres  ont  une  paroi  formée  de  cellules  lutéiniques 
« renfermant  un  pigment  à gros  grains  de  couleur  foncée  ». 
Ces  cellules  sont  plus  abondantes  dans  la  paroi  de  l’un 
des  kystes,  elles  sont  en  contact  direct  avec  le  contenu 
des  kystes  et  ne  sont  séparées  de  la  cavité  par  aucun  revê- 
tement conjonctif  ou  épithélial. 

Dans  la  partie  centrale  solide  de  la  tumeur,  les  grosses 
cellules  à lutéine  pigmentées  sont  d’abord  disposées  en 
couronne  autour  du  corpum  albicanlra  cicatrices  ancien- 
nes du  corps  jaune  ; on  les  voit  ensuite  envahir  le  corpus 
albicans  et  le  remplir  presque  entièrement,  en  d’autres 
points  elles  finissent  par  constituer  des  amas  de  cellules 
plus  ou  moins  volumineux  ; au  sein  de  quelques-uns  de  ces 
amas,  apparaissent  des  phénomènes  de  dégénérescencequi 
déterminent  une  liquéfaction  centrale  de  la  masse  cel- 
lulaire, ainsi  se  forme  un  kyste  dont  la  paroi  est  unique- 
ment constituée  par  des  cellules  jaunes  et  qui  est  capable 
de  s’accroître  ultérieurement.  D’après  Grousdew,  c’est 
par  ce  mécanisme  que  se  seraient  formés  les  grands 
kystes  lutéiniques  de  la  périphérie  de  la  tumeur. 

Le  seul  point  discutable  dans  ce  cas  est  celui  de  l’ori- 
gine des  cellules  lutéiniques  pigmentées.  On  ne  peut  les 
faire  venir  directement  d’un  corps  jaune  puisque  la  tu- 
meur s’est  développée  chez  une  femme  de  GO  ans  dont 
l’ovaire  ne  possédait  plus  depuis  longtemps  de  corps 
jaune  en  activité.  11  est  peut-être  juste  d’admettre  avec 
Seitze  qui  discute  longuement  le  cas  de  Grousdew, que  les 
cellules  de  la  membrane  conjonctive  qui  enveloppait  les 
corpus  albicanlia  de  celte  femme  âgée  et  qui  représente, 
en  somme,  la  thèque  des  follicules  qui  ont  précédé  les 
corps  jaunes,  que  ces  cellules  ont  retrouvé  pathologique- 
ment la  propriété  de  se  transformer  en  cellules  lutéini- 
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ques  de  la  môme  lagon  que,  par  exemple,  dans  l’ovaire  de 
la  femme  enceinte,  les  cellules  conjonctives  du  stroma 
ovarien  sont  capables  par  endroits  de  devenir  des  cellules 
lutéiniques,  stroma  luteinzellën  (Sak)  des  cellules  inters- 
titielles de  l’ovaire. 

L’observation  récente  de  S.  Savage  paraît  n’être  point 
à l’abri  de  la  discussion  critique.  La  tumeur  décrite  par 
cet  auteur  n’est  pas  un  cancer  lutéinique.  Les  cellules  les 
plus  caractérisques  qui  la  composent  sont  de  grosses 
cellules  que  l’auteur  appelle  « cellules  bourrées  » : elles 
ont  un  aspect  vésiculeux  ; le  protoplasme  granuleux  est 
clair,  se  colore  à peine  et  son  abondance  est  telle  que  le 
noyau  est  rejeté  à la  périphérie  de  la  cellule  tout  contre  la 
paroi  et  prend  une  forme  aplatie  ; en  quelques  points  les 
cellules  sont  devenues  très  vésiculeuses  et  le  protoplasme 
ne  se  colore  plus.  L’auteur  considère  que  ces  cellules  ont 
une  ressemblance  étroite  avec  les  cellules  du  corps  jaune 
arrivées  au  dernier  stade  de  leur  développement,  en  état 
de  dégénérescence,  etceci  joint  à la  coloration  jaunâtre  de 
la  tumeur  lui  paraît  suffisant  pour  établir  que  son  point 
de  départ  est  dans  un  corps  jaune. 

Or,  les  « cellules  bourrées  » de  cette  tumeur  ressem- 
blent également  aux  cellules  vésiculeuses  à noyau  péri- 
phérique aplati  en  croissantqui  sont  la  caractéristique  des 
tumeurs  de  l’ovaire  dites  de  Krutenberg,  que  quelques 
auteurs  considèrent  comme  des  épithéliomas  secondaires 
de  l’ovaire,  que  d’autres  interprètent  comme  de  fibro- 
sarcomes à cellules  muqueuses.  Cette  dernière  interpré- 
tation nous  parait,  comme  à Mme  Mac  Ilroy,  s’appliquer 
de  manière  plus  logique  aux  tumeurs  dont  la  structure 
est  celle  de  la  tumeur  de  Savage. 

Voici  enfin  notre  cas  personnel  de  tumeur  à cellules 
lutéiniques  : les  caractères  des  cellules  et  surtout  leur 


disposition,  l’architecture  générale  du  néoplasme,  nous 
paraissent  plaider  en  faveur  de  l’origine  aux  dépens  du 
corps  jaune.  M.  de  Santi  discutant  la  pathogénie  de  ces 
tumeurs  fait  remarquer  que  dans  plusieurs  cas  ces  tumeurs 
sont  survenues  pendant  la  grossesse,  et  dans  ces  cas 
lova  ire  sain  ne  portait  aucune  trace  du  corps  jaune.  Or, 
on  sait  que  pendant  la  grossesse,  surtout  aux  premiers 
trois  mois,  le  corps  jaune  persiste,  hypertrophié, et  l’auteur 
se  demande  si  celte  hypertrophie  physiologique  n’est  pas 
le  point  de  départ  d’une  prolifération  néoplasique  des 
cellules  lutéiniques?  La  fréquence  deces  tumeurs  pendant 
la  grossesse,  l’absence  de  trace  de  corps  jaune  sur  l’ovaire 
sain,  la  présence  dans  ces  tumeurs  des  cellules  lutéini- 
ques typiques  présentant  toutes  les  réactions  de  colora- 
tion, tout  cela  paraît  confirmer  l’origine  aux  dépens  du 
corps,  jaune  de  ces  tumeurs. 

Nous  empruntons  à l’article  de  MM.  Alamartine  et 
Maurizot  l’exposition  de  la  théorie  contribuant  à ces 
tumeurs  une  origine  surrénalienne. 

La  structure  histologique  des  néoplasies  rencontrées 
dans  les  dix  cas  rapportés  par  MM.  Alamartine  et  Mauri- 
zot est  des  plus  caractéristiques  : Us  en  font  d’une  façon 
certaine  des  tumeurs  à type  surrénal.  A côté  des  régions 
où  la  prolifération  cellulaire  est  extrêmement  active  et  où 
la  structure  est  très  atypique,  empêchant  de  distinguer 
l’origine  véritable  de  la  tumeur,  on  trouve  ailleurs  l’aspect 
typique  des  hypernéphromes  inlra-rénaux.  A un  faible 
grossissement,  on  voit  une  charpente  vasculo-conjonc- 
tive  sous  forme  d'ilôts  disséminés,  se  colorant  fortement 
avec  l’hématéine-éosine.  Le  centre  de  ces  ilôts  est  occupé 
par  un  vaisseau  volumineux,  à formé  souvent  embryon- 
naire,  autour  de  ce  vaisseau  se  groupent  des  amas  de 
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petites  cellules  à gros  noyaux,  h proloplasma  peu  abon- 
dant qui  ont  tous  les  caractères  des  cellules  de  lissu 
conjonctif  en  voie  de  prolifération  très  active.  Entre  ces 
ilôts  vasculo-conjonctifs  prennent  place  les  cellules  néo- 
plasiques. Celles-ci  sont  des  cellules  à type  surrénal  très 
caractéristique.  Ce  sont  de  gros  éléments  à contours  poly- 
gonaux, à protoplasma  clair,  à noyau  crénelé.  A un  fort 
grossissement,  la  plupart  apparaissent  complètement 
vides  ; tout  autour  du  noyau,  le  protoplasma  a l’aspect 
caractéristique  des  spongiocytes  de  la  surrénale;  on  dis- 
tingue à peine  les  parois  des  vacuoles  dont  était  bourrée 
la  cellule.  Tout  à côté,  on  rencontre  d’autres  cellules  un 
peu  volumineuses,  avec  un  noyau  d’ordinaire  arrondi  et 
un  protoplasma  où  apparaissent  quelques  petites  granu- 
lations sur  un  fond  homogène  relativement  foncé.  Ces 
cellules  ressemblent  d’une  façon  frappante  aux  cellules  de 
la  couche  fasciculée  de  la  surrénale...  La  nature  surré- 
nale de  ces  tumeurs  est  démontrée  tout  d’abord  par  leur 
structure  générale  si  caractéristique  et  en  particulier  par 
l’orientation  des  éléments  cellulaires  qui  les  constituent 
autour  des  ilôts  vasculo-conjonctifs  du  stroma.  Le  second 
argument  est  tiré  des  caractères  cytologiques  des  cellules 

*y. 

qui  les  composent,  caractères  qui  permettent  de  les  iden- 
tifier aux  éléments  corticaux  de  la  surrénale.  En  particu- 
lier, la  présence  de  graisse  à leur  intérieur  peut  être  mise 
en  évidence  sur  des  coupes  par  congélation,  soit  par 
l’acide  osmique,  soit  par  le  sundan.  Ces  graisses  sont 
du  reste  des  graisses  phosphorées,  des  lécithines  incom- 
plètement labiles  et  même  sur  les  coupes  à la  paraffine 
montées  au  baume  de  Canada,  ayant  subi,  par  conséquent, 
faction  dissolvante  du  xylol,  il  est  possible  de  les  colorer 
en  employant  des  réactifs  spéciaux,  tels  que  fhématoxy- 
1 i ne  au  cuivre  de  M.  Rigaud.  Ce  colorant  employé  sur  la 
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tumeur  que  nous  avons  nous-même  observée  y a montré 
la  présence  incontestable  de  lécithines. 

Dans  aucun  cas  d’hypernéphromes  génitaux  signalés, 
on  n’a  pas  trouvé  d’éléments  pouvant  provenir  de  la  zone 
médullaire  de  la  surrénale  et  présentant  les  réactions  pro- 
pres à la  substance  chromatine.  On  sait  du  reste  combien 
sont  rare  les  tumeurs  de  la  surrénale  elle-même  à type 
chromatique  (Suzo  Suzaki).  Cette  rareté  pour  les  hyperné- 
phromes  aberrants  doit  être  plus  grande  encore,  puisque 
à quelques' exceptions  près,  les  capsules  surrénales  hétéro- 
topiques et  surtout  celles  développées  dans  la  zone  génitale 
sont  constituées  uniquement  par  de  la  substance  corticale. 
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SYMPTOMATOLOGIE 
DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 
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Nous  avons  peu  de  choses  à dire  sur  ces  trois  parties 
que  nous  avons  résumées  en  un  seul  chapitre.  En  effet, 
les  moyens  cliniques  ne  nous  permettent  pas  de  faire  le 
diagnostic  de  ces  tumeurs  et  il  n’existe  pas  de  symp- 
tômes particuliers  révélant  leur  existence.  Les  trou- 
bles fonctionnels  ne  sont  pas  spéciaux  à ces  tumeurs  et 
rien  cliniquement  ne  révèle  leur  origine.  On  peut  dire 
que  ces  tumeurs  sont  des  trouvailles  d’opération  ou... 
d’autopsie.  C’est  par  l’examen  microscopique  qu’on 
arrive  à constater  la  présence  des  cellules  lutéiniques  et, 
seul,  cet  examen  permet  de  différencier  ces  tumeurs.  Le 
peu  de  cas  publiés  ne  permet  pas  encore  d’instituer  une 
étiologie  de  ces  tumeurs.  Une  chose  qu’on  peut  affirmer 
c’est  qu’une  fois  le  diagnostic  fait  on  peut  porter  un  pro- 
nostic grave.  En  effet,  ces  tumeurs  sont  d’une  malignité 
très  grande  et  les  récidives  sont  fréquentes.  Le  traite- 
ment chirurgical  est  le  seul  qu’on  peut  conseiller  et 
encore  il  ne  paraît  pas  être  d’une  grande  efficacité. 


Observation  Première 

(Communiquée  par  M.  le  professeur  Massabuau) 


Rosalie  II..,  âgée  de  48  ans,  présente  depuis  un  an  des 
phénomènes  douloureux  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  en 
même  temps  que  des  irrégularités  menstruelles  et  quel- 
ques métrorragies.  Elle  a vu  se  développer  progressive- 
ment à ce  niveau  une  tumeur  à évolution  lente. 

A la  palpation,  on  atteint  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
une  tumeur  qui  a le  volume  d’une  tête  d’enfant  environ, 
absolument  immobile  et  fixée  dans  la  profondeur;  par  le 
toucher  vaginal  on  atteint  son  pôle  inférieur. 

La  laparotomie  est  pratiquée;  la  tumeur  que  l’on  avait 
constatée  â l’examen  clinique  est  constituée  par  une  infil- 
tration néoplasique  diffuse  autour  de  PS  iliaque  et  abso- 
lument inextirpable  : la  tumeur  très  adhérente  saigne 
beaucoup  et  on  ne  peut  même  pas  en  prélever  un  frag- 
ment en  vue  d’un  examen  histologique. 

Au  niveau  de  l’ovaire  gauche,  on  constate  l’existence 
d’une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  orange,  absolu- 
ment indépendante  de  la  masse  néoplasique  précédente. 
Elle  est  incluse  dans  le  ligament  large  et  on  peut  la 
décortiquer  aisément,  sans  enlever  la  trompe  qui  est  saine. 
C’est  cette  tumeur  sur  laquelle  se  concentre  tout  l’intérêt 
de  cette  étude. 

Elude  macroscopique.  — La  tumeur  à la  surface  de 
laquelle  on  ne  retrouve  aucune  tracé  du  tissu  ovarien 
reconnaissable  à l’œil  nu,  est  irrégulièrement  arrondie. 
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Sa  surface  est  lisse,  sauf  à sa  partie  supérieure  où  elle 
présente  quelques  bosselures  dont  l’une,  du  volume  d’une 
noisette,  fait  saillie  nettement  à sa  surface.  La  consis- 
tance générale  de  la  masse  est  assez  molle. 

A la  coupe , la  tumeur  est  constituée  à sa  périphérie 
par  un  tissu  néoplasique  blanc  jaunâtre  laissant  s’écouler 
un  suc  visqueux  à la  coupe  : ce  tissu  est  formé  de  nodu- 
les arrondis  et  assez  nettement  délimités,  accolés  les  uns 
aux  autres.  La  masse  centrale  est  représentée  par  un 
tissu  bourgeonnant  d’aspect  analogue,  mais  parsemé  de 
cavités  kystiques  dues  à la  dégénérescence  de  la  tumeur 
et  de  quelques  foyers  hémorragico-fibrineux. 

Elude  histologique.  — Dans  quelques-unes  de  ces  par- 
ties, la  tumeur  est  formée  par  des  alvéoles  néoplasiques 
remplies  de  cellules  atypiques  se  caractérisant  déjà  cepen- 
dant par  leur  volume  et  l’état  clair  du  protoplasme. 

Dans  les  parties  les  plus  typiques,  les  cellules  néoplasi- 
ques présentent  l’aspect  suivant  : ce  sont  de  grosses  cel- 
lules à contour  irrégulièrement  polygonal  ; le  noyau 
occupe  à peu  près  le  centre  de  l’élément  : son  contour 
est  habituellement  irrégulier,  souvent  dentelé  et  comme 
crénelé.  Il  renferme  plusieurs  nucléoles.  Le  protoplasme 
très  clair  donne  à la  cellule  un  aspect  vésiculeux  : quand 
on  l’étudie  à un  fort  grossissement,  on  voit  qu’il  est  fine- 
ment granuleux  et  qu’il  est  creusé  de  petites  vacuoles  qui 
font  ressembler  ces  éléments  aux  spongyocytes  de  la  sur- 
rénale. Dans  ce  protoplasme,  on  constate  dans  la  plupart 
des  cellules  des  grains  de  couleur  noirâtre  formés  par 
une  graisse  indélébile,  la  lutéine.  Les  grains  de  lutéine 
auraient  certainement  mieux  apparu  dans  des  prépara- 
tions traitées  par  le  sundan,  mais  on  les  voit  avec  net- 
teté dans  nos  préparations  colorées,  soit  par  l’hématéine, 
soit  par  l’hématoxyline  ferrique. 
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Ces  éléments  cellulaires  se  groupent  en  amas,  dis- 
posés de  façon  diverse;  tantôt  ils  remplissent  de  larges 
alvéoles,  mais  alors  ces  alvéoles  sont  eux-mêmes  divisés 
secondairement  par  des  bandes  de  tissu  conjonctif  qui 
se  parent  de  travées  de  cellules  disposées  sur  deux  ou 
trois  rangées. 

La  disposition  autour  des  vaisseaux  sanguins  est  celle 
qu’on  rencontre  le  plus  fréquemment.  Au  centre  d’un 
amas  néoplasique,  on  voit  la  coupe  allongée  et  plus  en 
large  d’une  artériole  ou  d’une  veinule  ; de  son  adventice, 
qui  est  en  général  le  siège  d’une  prolifération  conjonctive 
assez  marquée,  partent  des  bandes  fibreuses  qui  se  dispo- 
sent comme  les  rayons  d’une  roue  en  se  bifurquant  et  en 
envoyant  çà  et  là  des  ramifications  ; les  intervalles 
compris  entre  les  travées  conjonctives  sont  remplis  de 
cellules  lutéiniques  qui  prennent  une  disposition  nette- 
ment radiaire  dans-  leur  ensemble  comme  si  le  vaisseau 
sanguin  constituant  le  centre  d'un  lobe  glandulaire, 
comme  la  veine  sus-hépatique  forme  le  centre  d’un 
lobule  du  foie.  En  un  point  d’une  préparation  la  dispo- 
sition des  cellules  lutéiniques  reproduit  la  structure 
générale  d’un  corps  jaune.  Le  centre  de  la  petite  forma- 
tion est  une  cavité  de  forme  irrégulièrement  ovoïde  et 
remplie  de  sang  : autour  de  celte  cavité,  les  cellules  lutéi- 
niques se  disposent  comme  dans  un  corps  jaune,  sous 
forme  de  bandes  irrégulières,  disposées  dans  l’ensemble 
en  sens  radiaire  et  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
lames  de  tissu  conjonctif  riche  en  vaisseaux  : ce  qui 
accentue  davantage  l’analogie,  c’est  que  la  petite  forma- 
tion est  nettement  limitée  à sa  périphérie  par  une  sorte 
de  capsule  fibreuse  et  que  cette  capsule  présente  des 
ondulations,  des  vallonnements,  absolument  comparables 
à ceux  que  1 on  observe  dans  le  corps  jaune  normal  et 
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qui  constituent  un  des  éléments  caractéristiques  de  sa 
structure. 

\ 

Dans  les  zones  périphériques  de  la  tumeur,  vers  la 
capsule,  on  voit  des  figures  d’envahissement  du  néo- 
plasme. La  progression  se  fait  par  l’intermédiaire  des 
espaces  lymphatiques  : dans  l’espace  lymphatique  de 
cellules  néoplasiques  les  plus  atypiques  se  disposent 
d’abord  h sa  périphérie  contre  sa  lace  interne  se  mélan- 
geant avec  les  cellules  endothéliales  du  vaisseau  hyper- 
trophiées et  proliférées,  ce  sont  ces  aspects  qui  ont  élé 
pris  par  certains  auteurs  pour  des  figures  d’endothéliome 
et  que  l'on  a donné  comme  représentant  les  stades  initiaux 
de  la  prolifération  néoplasique  dans  bien  des  tumeurs  de 
l’ovaire.  Bientôt  la  lumière  de  la  lacune  lymphatique  est 
comblée  et  transformée  en  un  alvéofe  néoplasique  entouré 
de  tissu  conjonctif. 

Dans  les  parties  centrales  de  la  tumeur,  on  observe  des 
vastes  foyers  de  nécrose  et  de  désintégration  hémorra- 
gique. 11  est  possible  en  quelques  points  moins  avancés 
de  saisir  le  début  de  la  dégénérescence  et  ceci  est  un 
point  important  de  l’étude  de  cette  tumeur.  Dans  certains 
alvéoles,  les  cellules  subissent  une  transformation  hyaline 
entièrement  comparable  à celle  que  subissent  les  cellules 
du  corps  jaune  normal  et  qui  a pour  conséquence  la 
formation  du  corpus  albicans  si  caractéristique,  sorte  de 
bloc  hyalin  qui  représente  la  cicatrice  du  corps  jaune 
proprement  dit.  Les  cellules  du  néoplasme  prennent  le 
même  aspect  vitreux,  leur  noyau  disparaît,  chaque  élé- 
ment devient  un  petit  bloc  amorphe  et  plus  ou  moins 
réfringent  qui  va  s’unir  aux  blocs  voisins  pour  former 
des  nappes  de  substances  amorphes  plus  ou  moins 
étendues  qui  alternent  avec  les  foyers  hémorragiques 
dans  les  zones  mortes  de  la  tumeur. 


Observation  11 

(publiée  par  Voigt  m Arch.  fur  Gynæk.,  t.  IXE,  1895) 
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Madame  il...,  ouvrière,  Agée  de  MO  ans,  a scs  règles 
toutes  les  quatre  semaines  régulièrement  et  elles  durent 
trois  jours.  Antérieurement  bien  portante.  S’est  mariée 
il  y a quatre  ans.  Une  grossesse  s’est  terminé^  par  un 
accouchement  normal.  Ses  dernières  règles  datent  de 
fin  août  1893.  Depuis  janvier  1894,  elle  sent  son  enfant 
remuer.  Depuis,  elle  a de  petites  douleurs  dans  le 
ventre  qui  sont  devenues  plus  fortes  les  dernières  trois 
semaines.  En  même  temps  la  miction  est  devenue  difticile 
et  douloureuse.  La  quantité  de  l'urine  s’est  changée  peu  à 
peu.  La  malade  se  sent  très  affaiblie  et  elle  s’adresse  h 
un  médecin. 

Il  s’agit  d’une  personne  de  taille  moyenne  très  amai- 
grie, mal  nourrie,  anémique.  L’appareil  respiratoire 
paraît  normal.  L’abdomen  est  très  augmenté  de  volume 
et  on  sent  à côté  de  l’utérus,  qui  a le  volume  d’une  gros- 
sesse de  neuf  mois,  une  tumeur  du  volume  d’une  tète 
d’adulte,  qui  occupe  tout  le  côté  gauche  de  l’abdomen, 
d’une  consistance  élastique.  La  percussion  de  la  tumeur 
donne  une  matité  qui  ne  change  pas  avec  le  changement 
de  la  position  de  la  malade.  Au  membre  inférieur,  on 
remarque  de  l’œdème  et  des  grosses  varices.  11  y a égale- 
ment œdème  delà  vulve  et  des  abcès  gangréneux  de  la  lar- 
geur d une  pièce  de  50c.,  conséqucncede  la  gène  de  circu- 
lation. Au  toucher,  on  trouve  que  tout  le  petit  bassin  est 
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rempli  par  une  tumeur  qui  empêche  d’atteindre  la  portion 
vaginale  de  1 utérus.  Une  ponction  exploratrice  de  la 
tumeur  par  le  vagin  donne  un  liquide  alcalin  coloré 
légèrement  en  brun,  coagulable  par  la  chaleur,  mais  dont 
l’examen  ne  donne  rien  de  particulier.  On  fait  le  diagnos- 
tic de  complication  de  la  grossesse  par  torsion  probable 
de  l’ovaire.  Et  comme  l’accouchement  spontané  est  jugé 
impossible,  par  suite  du  rétrécissement  des  voies  géni- 
tales, on  décide  de  pratiquer  une  ovariotomie  pour  créer 
des  conditions  favorables  pour  un  accouchement  normal. 

Avant  l’admission  de  la  malade  à l’hôpital,  son  état 
s’est  encore  aggravé.  Les  douleurs  sont  devenues  plus 
fortes,  la  peau  est  très  sensible,  hypéresthésiée  avec 
dyspnée,  diarrhée  fréquente  et  verdâtre,  les  urines  sont 
rares.  La  veille  de  son  entrée  à l’hôpital,  la  malade  a vu 
s’écouler  un  liquide  qui,  par  la  suite,  a été  reconnu  pour 
être  le  liquide  amniotique. 

A son  entrée,  elle  a une  température  de  36°, 2,  son  pouls 
est  à 106.  Dyspnée  très  forte.  Par  cathétérisme,  on  retire 
quelques  centimètres  cubes  d’urines  contenant  de  l’albu- 
mine. Par  une  ponction  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
on  obtient  une  petite  quantité  de  liquide  brunâtre  sangui- 
nolent, albumineux. 

Le  27  avril  1894,  T.  38ü5.  pouls  116.  On  pratique  une 
laparotomie  sous  anesthésie  par  l’éther.  On  fait  une  inci- 
sion sur  la  ligne  blanche,  on  trouve  une  certaine  quantité 
d’ascite  brunâtre.  Le  fond  de  l’utérus  se  trouve  à peu 
près  au  milieu  entre  le  pubis  et  l’ombilic  A gauche  et  en 
arrière  de  l’utérus,  on  trouve  une  tumeur  d un  volume  un 
peu  plus  grand  qu’une  tête  d’adulte,  atteignant  1 ombilic, 
de  consistance  dure.  Cette  tumeur  adhère  à l’intestin,  à la 
face  postérieure  de  l’utérus  et  au  lond  du  bassin.  Elle 
remplit  le  petit  bassin  à côté  de  l’iitérus  cpii  est  repoussé 


en  haut  et  h droite.  Par  un  examen  plus  attentif,  on 
trouve  que  c’est  l'ovaire  gauche  dégénéré.  L’ovaire  droit 
paraît  normal.  On  n’arrive  pas  a séparer  la  tumeui,  en 
partie  intraligamenteuse  et  ayant  de  nombreuses  adhé- 
rences. On  peut  la  séparer  du  petit  bassin,  mais  par 
petits  morceaux.  Certaines  parties  adhèrent  tellement  a la 
face  postérieure  de  l’utérus  qu’on  ne  peut  pas  l’enlever 
sans  danger  pour  celui-ci.  L’extirpation  de  la  tumeur 
donne  lieu  à une  grave  hémorragie  qu’on  a arrêtée  par 
écrasement  des  vaisseaux  afférents  dans  le  ligament 
infundibulo-pelvien. 

Une  forte  hémorragie  de  la  surface  des  adhérences  est 
arrêtée  avec  peine  par  compression  et  tamponnement 
avec  des  compresses. 

Brusquement,  on  remarque  un  écoulement  de  méco- 
nium par  le  vagin.  L’orifice  du  col  qui  est  devenue  acces- 
sible après  l'éloignement  de  la  tumeur,  s’élargit  comme 
une  pièce  de  cinq  francs  et  on  remarque  une  procidence 
du  membre  inférieur.  On  décide  de  pratiquer  une  césa- 
rienne et  on  extrait  un  garçon  et  une  tille.  Le  premier  est 
un  mort-né,  l’autre  dont  les  bronches  ne  sont  pas  encore 
perforées  se  trouve  dans  un  état  d’asphyxie  extrême  et 
on  n’arrive  pas  à le  ranimer.  Après  le  dégagement  des 
fœtus,  on  applique  un  ballon  et  on  administré  de  la  digi- 
tale h la  malade.  On  pratique  l’opération  de  Porro  et  on 
fixe  le  moignon  hors  de  l’abdomen  par  deux  épingles. 

A l’examen  de  la  cavité  pelvienne,  on  trouve  une  grande 
déchirure  du  mésocolon  qu’on  suture  par  du  catgut.  Par 
l’extirpation  de  la  tumeur  la  cavité  pelvienne  a été  dépouil- 
lée d’une  grande  partie  de  son  péritoine.  Il  est  resté  un 
grand  espace  vide  qui  saigne  en  nappe.  On  arrête  l’hé- 
morragie par  des  ligatures  au  catgut,  on  fixe  un  drain 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  l’on  suture  la  paroi  abdo- 
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mmale  à ses  parties  supérieure  et  inférieure,  l’utérus  est 
tamponné  avec  de  la  gaze  idioformée  et  saupoudré  avec 
du  salycil- tanin.  Pansement  absorbant. 

Après  l’opération  le  pouls  est  faible,  la  malade  est  très 
anémiée.  Mais  elle  se  trouve  mieux  par  l’injection  de  d/4 
de  litre  de  sérum  artificiel.  Le  soir  après  l’opération  la 
température  est  à 39°  1,  le  pouls  à 140».  Au  courant  de  la 
nuit  on  constate  une  amélioration  où  : T°  37°8,  pouls  108. 
L’œdème  des  membres  inférieurs  et  de  la  vulve  a diminué, 
la  quantité  de  l’urine  s’est  élevée  à la  normale  pendant 
la  journée.  Les  traces  d’albumine  ont  disparues  les  jours 
suivants.  Au  troisième  jour,  elle  a desselles  spontanément. 
On  remarque  de  légers  troubles  psychiques.  Elle  ne  se 
rend  pas  compte  de  sa  situation  et  veut  se  lever. 

(L  jour  — température  39°5,  pouls  132°  ; 8e  jour  - tem- 
pérature 37°8.  pouls  112°.  La  malade  se  trouve  mieux  et 
ne  délire  plus.  La  nuit  suivante  il  se  produit  brusquement 
des  hémorragies.  On  fait  des  injections  de  sérum  artificiel 
et  des  médicaments  excitants.  Une  entérorragie  avec  selles 
diarrhéiques  sanglantes  survient  et  emporte  la  malade.  A 
l’autopsie,  on  trouve  sur  la  petite  courbure  de  l’estomac, 
près  du  pylore,  un  abcès  gros  comme  une  pièce  de  deux 
francs.  Les  vaisseaux  sont  remplis  de  petites  thromboses. 
L’intestin  est  plein  de  sang,  à partir  de  l’estomac  jusqu’au 
rectum.  La  plaie  de  l’utérus  était  en  état  de  bourgeonne- 
ment sain,  mais  du  côté  droit  de  la  cavité  abdominale  on 
trouve  une  péritonite  fibreuse  limitée.  Les  deux  reins 
sont  très  anémiés  et  on  trouve  de  l’hydronéphrose. 
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Observation  III 


(Publiée  par  M.  Grousdew) 


n 


La  malade  T...  G...  entre  à la  Clinique  le  2G  mars  19.01 
pour  des  métrorragies  et  pertes  blanches,  se  plaignant 
de  douleurs  dans  le  ventre  et  des  lombes.  AgéedeGGans, 
réglée  à 17  ans  régulièrement  toutes  les  trois  semaines 
et  elles  duraient  de  3 h / jours,  indolores.  La  ménopause 
s’est  produite  il  y a dix  ans.  Mariée  h 19  ans,  elle  a eu 
14  grossesses,  dont  13  accouchements  normaux  et  un 

O ' 

avortement.  Pour  la  dernière  lois  elle  était  enceinte  a 
48  ans.  Elle  est  malade  depuis  quatre  mois.  Les  douleurs 
ont  commencé  dans  le  bas-ventre  et  dans  la  région 
sacrée.  Après  ont  apparu  des  pertes  blanches,  profuses 
d’une  odeur  fétide  depuis  un  mois,  puis  se  sont  montrées 
les  métrorragies  qui  ne  se  sont  pas  arrêtées  depuis. 

A l’examen  de  la  malade,  on  trouve  un  utérus  notable- 
ment augmenté  de  volume,  dur  et  bosselé.  Par  l’hystéro- 
mètre  on  trouve  13  cm.  1 /2.  Sur  la  paroi  interne  du  canal, 
on  trouve  des  proéminences  facilement  perceptibles  par 
la  sonde,  ainsi  que  par  le  doigt  qu’on  introduit  facilement 
dans  1e  trou  entr’ouvert  du  col.  Des  deux  côtés  de 
l’utérus,  on  sent  la  présence  de  formations  bosselées  irré- 
gulières du  volume  d’un  poing  d’enfant  siégeant  dans  les 
culs-de-sac  latéraux.  Comme  en  même  temps  on  trouve 
dans  les  culs  de-sac  des  tumeurs  dures,  bosselées,  on 
pense  à une  néoplasie  maligne  et  on  pratique  une  biopsie. 

A l’examen  microscopique,  je  trouve  que  les  masses 


qnon  sentait  saillir  clans  l'orifice  du  col  utérin  ne  sont 
au  Ire  chose  que  des  fibromes  submuqueux  qui  ont  subi 
une  nécrose  partielle,  et  je  fais  le  diagnostic  de  fibroma- 
toses  multiples  de  l’utérus  compliquées  de  dégénéres- 
cence 1\> slique  des,  deux  ovaires.  Je  décide  de  faire  une 
i n te  r ve  n ti  o n ra  d i ca  le  pa  r 1 1 y s té  réel  o m i e vagi  n a I e co  m p 1 è le . 

Le  5 avril  1901,  je  pratique  l’opération  par  la  méthode 
des  ligatures.  Suites  opératoires  normales.  Le  21  avril  la 
malade  quitte  la  clinique  en  apparences  complètement 
guérie. 

Mais  cet  état  de  guérison  apparente  ne  dure  que  six  à 
sept  mois.  Les  douleurs  reviennent  dans  l’abdomen  qui 
augmente  de  volume  progressivement.  La  malade  rentre  le 
27  février  1902.  A l’examen,  on  constate  la  présence  d’une 
ascite  avancée  et  l’existence  d’une  tumeur  dure,  bosselée, 
irrégulière,  mobile,  du  volume  d’une  tête  d’enfant,  siégeant 
à la  partie  supérieure  de  l’abdomen.  Le  5 mars,  je  fais 
une  laparotomie  exploratrice.  Après  l’incision  de  la  paroi 
abdominale,  on  voit  s’écouler  environ  6 litres  1/2  de 
liquide  ascitique.  La  tumeur  se  présentait  comme  une 
néoplasie  dure  (?).  Tout  le  péritoine  était  parsemé  de 
nombreux  noyaux  néoplasiques  surtout  dans  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen.  Les  ganglions  mésentériques 
et  les  autres  ganglions  de  l’abdomen  étaient  augmentés  de 
volume.  Comme  l’extirpation  était  impossible,  je  me  con- 
tentais d’une  parcelle  de  la  tumeur  pour  examen  micros- 
copique. La  plaie  est  suturée  et  le  28  mars  la  malade 
quitte  la  clinique  avec  déjà  un  peu  d’ascite  reformée. 


Observation  IV 


(Communiquée  par  M.  Christian  à la  Société  Anatomique  de  Paris 

le  17  juin  1910) 


Au  mois  de  janvier  dernier,  Mme  Marie  S...,  âgée  de 

K 

2!  ans,  ménagère,  vient  consulter  pour  des  pertes  de 
' sang  survenant  quand  elle  est  debout  et  cessant  dès 
qu’elle  est  couchée. 

Dans  les  antécédents  héréditaires,  on  ne  trouve  à 
signaler  que  la  mort  de  son  père  consécutive  à une  tuber- 
culose pulmonaire. 

Quant  à la  malade,  elle-même,  elle  n’a  eu  aucune 
- maladie  antérieure.  Réglée  à 14  ans,  elle  a toujours  eu 
des  menstruations  irrégulières,  tantôt  apparaissant  deux 
fois  dans  le  même  mois,  tantôt  restant  deux  mois  et  plus 
sans  se  manifester.  Elle  s’est  mariée  à 16  ans  et  brusque- 
ment ses  règles  ont  disparu  pendant  un  an  et  demi.  Sa 
santé  cependant  est  excellente  pendant  ce  temps  là.  Vers 
18  ans,  les  règles  réapparaissent;  dans  l’intervalle  des 
règles,  la  malade  à 2 ou  3 métrorragies.  Au  bout  de 
quelques  mois,  ces  métrorragies  deviennent  plus  abon- 
dantes et  présentent  le  caractère  particulier  d’apparaître 
chaque  lois  qu’elle  se  lève  et  de  cesser  aussitôt  qu’elle 
, est  couchée.  Les  pertes  sont  constituées  par  du  sang- 


rouge  sans  le  moindre  caillot.  11  y a un  an  et  demi,  elle  est 
allée  consulter  un  chirurgien  qui  pensant  sans  doute 
qu  il  s agissait  d’une  métrite  hémorragique  post  ciborium 
ou  autre  lui  fit  un  curettage.  La  malade  reste  trois  jours 
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sans  pertes,  mais  dès  qu’elle  met  le  pied  par  terre  les 
hémorragies  recommencent. 

Son  état  persistant  depuis  trois  ans,  elle  se  présente 
de  nouveau  è la  consultation.  Pensant  encore  à une 
métrite hémorragique,  malgré  l’absence  d’accidents  puer- 
péraux (la  malade  est  très  catégorique  sur  ce  point),  on 
lui  donne  trente  gouttes  par  jour  d’hydrastis  canadensis 
et  on  lui  lait  trois  lois  par  semaine  des  injections  intra- 
utérines  de  deux  litres  d’eau  bouillie  très  chaude.  Dans 
1 intervalle,  le  vagin  estjamponné.  Dès  que  les  tampons 
sont  retirés  le  sang  réapparaît. 

Etal  actuel  (17  janvier).  --  Devant  la  persistance  de 
son  état,  la  malade  se  décide  à entrer  à l’hôpital  Necker. 

Examen.  — Sa  santé  générale  est  parfaite,  aucune 
douleur,  aucun  trouble  digestif. 

A son  arrivée,  le  sang  s’écoulait  comme  d’habitude  et 
par  l’examen  au  spéculum  on  le  voit  sourdre  du  col 
goutte  à goutte,  franchement  rouge.  Après  24  heures  de 
repos  au  lit,  le  sang  continue  à s’écouler,  c’est  la  pre- 
mière fois  qu’elle  observe  une  petite  perte  étant  couchée. 

La  palpation  ne  donne  rien  de  particulier.  Au  loucher 
vaginal , on  constate  un  utérus  petit,  mobile,  en  latéro- 
version gauche,  avec  un  col  allongé  et  ferme. 

L’oriticedu  col  est  celui  d’une  nullipare.  Le  cul-de-sac 
droit  est  comblé  par  une  tumeur  arrondie,  lisse  et  réni- 
tente,  indépendante  de  l’utérus  dont  elle  est  séparée  par 
un  sillon  très  net. 

Cette  tumeur  grosse  à peu  près  comme  une  mandarine 
est  mobile  et  absolument  indolore. 

On  pense  qu’il  s’agit  d’un  kyste  de  l’ovaire  en  se  basant 
sur  la  situation  latérale  et  sur  les  limites  de  la  tumeur, 
qui  est  bien  séparée  de  l’utérus  et  qui  est  mobile. 

Opération  le  20  janvier  1910  par  M.  le  docteur  Marion  : 


Laparotomie  médiane.  — On  trouve  à droite  de  l’utérus 
une  tumeur  accolée  à l’ovaire  et  faisant  saillie  avec  lui 
sur  l’aileron  postérieur  du  ligament  large  et  présentant 
l’aspe-ct  d’un  kyste  à parois  épaisses. 

On  enlève  l’ensemble  des  annexes  du  côté  droit  avec  la 
tumeur.  Les  suites  sont  extrêmement  simples. 

22.  — La  malade  a eu  ses  règles  qui  ont  duré  seule- 
ment 24  heures . Trois  semaines  après  l’intervention,  la 
malade  se  levait  et  quittait  l'hôpital . Depuis  sa  sortie  les 
métrorragies  ont  absolument  cessé,  et  les  règles  sont 
devenues  normales,  paraissant  toutes  les  quatre  semai- 
nes, sans  la  moindre  douleuf'  et  durant  deux  jours. 

Examen  de  la  pièce.  — Tumeur  grosse  comme  une 
petite  orange  ; à la  section  s’écoule  un  liquide  clair  séreux 
qui  remplissait  une  cavité  grosse  comme  un  œuf.  La 
paroi  de  cette  cavité  a une  épaisseur  variant  suivant  les 
points  de  5 à 15  millimètres.  Elle  est  constituée  par  une 
substance  grise  au  centre  de  laquelle  existent  en  plusieurs 
points  des  masses  de  couleur  jaune  soufre  ; deux  de  ces 
masses  ont  le  Volume  d’une  cerise,  les  autres  sont  plus 
petites,  de  la  grosseur  d’un  pois  ou  de  grains  de  millet. 
En  dedans  et  en  dehors,  cette  substance  grise  est  limitée 
par  une  membrane  blanchâtre,  la  séparant  en  dedans  de 
la  cavité  du  kyste  et  au  dehors  de  la  cavité  péritonéale. 

Le  docteur  Lecène  qui  a pratiqué  les  coupes  de  cette 
tumeur  et  qui  doit  en  publier  les  résultats  avec  M.  Marion, 
a bien  voulu  nous  remettre  la  note  suivante  : 

L’examen  microscopique  de  la  pièce  montre  la  struc- 
ture d’un  épithéliome cylindrique  tubulé  ; les  cellules  épi 
théliales  sont  remplies  de  granulations  donnait  les  réac- 
tions des  graisses  labiles  (xylosolubles)  ce  qui  permet  de 
les  rapprocher  des  cellules  épithéliales  du  follicule  de 
de  Graaf,  au  moment  où  elles  se  chargent  de  lutéine. 
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Observation  V 

(de  Santi) 


11  s'agit  d’une  femme  de  60  ans,  sans  antécédents 
pathologiques  du  côté  de  l'appareil  génital.  Elle  a eu 
cinq  grossesses  qui  se  sont  terminées  normalement. 

Elle  entre  à la  clinique  parce  qu’elle  a des  hémorragies. 
A l’examen,  on  trouve  un  col  utérin  presque  normal,  le 
corps  utérin  est  un  peu  augmenté  de  volume.  Par  l’hys- 
téromètre,  on  sent  la  présence  de  végétations  à l’orifice  du 
col,  saignant  facilement.  On  prélève  un  morceau  pour  en 
faire  l'examen  microscopique  qui  fait  conclure  à un  sar- 
come du  col  de  l’utérus  et  une  intervention  est  décidée. 

Pendant  l’examen  par  voie  abdominale,  on  trouve  un 
ovaire  augmenté  de  volume  par  la  présence  d’une  tumeur 
grosse  comme  un  poing,  dure,  adhérente  à l’utérus  et  à 
l’ovaire.  L’opération  s’effectue  sans  difficultés.  Les  suites 
opératoires  sont  bonnes. 

La  tumeur  pèse  60  grain.,  de  forme  ovalaire  et  de  con- 
sistance dure.  La  tumeur  est  fortement  colorée  d’une  cou- 
leur ocre  spéciale  qui  est  la  caractéristique  du  corps  jaune 
arrivé  à sa  complète  évolution. 

A l’examen  microscopique,  on  trouve  sur  des  prépa- 
rations fixées  par  la  méthode  de  Fehling  et  colorées  par  la 
saffranine,  une  substance  graisseuse  renfermant  des  peti- 
tes granulations  sphériques,  teintées  en  noir  par  l'acide 
osmique  et  disposées  généralement  dans  la  substance 
intercellulaire  et  plus  rarement  dans  le  protoplasma  cellu- 
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laire  (suit  la  description  détaillée  de  l’examen  microsco- 
pique que  nous  n’avons  malheureusement  pas  comprise. 
L’auteur  conclut  que  se  basant  sur  la  coloration  du  pig- 
ment, sur  sa  décoloration  rapide  par  l’alcool  comme  dans 
les  cellules  lutéiniques  du  corps  jaune,  étayant  affaire  à 
un  ovaire,  il  lui  parait  logique  d’attribuer  à celte  tumeur 
une  origine  provenant  du  corps  jaune). 
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CONCLUSIONS 


1*  Les  tumeurs  de  l’ovaire  à cellules  lutéiniques  sont 
d’observation  très  rare. 

2°  Ces  tumeurs  sont  difficiles  h diagnostiquer  clinique- 
ment et  seul  l’examen  microscopique  permet  de  constater 
la  présence  des  cellules  lutéiniques. 

3°  La  pathogénie  de  ces  productions  est  encore  assez 
vague.  Pourtant  il  existe  deux  théories  à ce  sujet. 

a)  Une  théorie,  qui  paraît  contestable,  attribuant  l’ori- 
gine de  ces  tumeurs  à une  prolifération  d’un  noyau  de 
glande  surrénale  aberrante  (hypernéphromes  génitaux). 

b)  Une  théorie  à laquelle  nous  sommes  encline  d’adhérer 
met  l’origine  de  ces  néoplasies  dans  la  prolifération  ou  la 
dégénérescence  maligne  des  cellules  du  corps  jaune. 

4°  Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  grave.  Les  malades 
sont  emportés  par  une  récidive  ou  par  une  généralisation 
par  métastases.  . 

5°  Le  seul  traitement  est  l’intervention  chirurgicale. 
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Geburtch  und  Gynécologie,  1909,  Bd  20. 

Schalle  et  Pforinger.  — Zur  kentniss  der  vom  corpus  luteum  aus- 
gehenden  Wentildungen  Beitràge  zur  Geb.  und  Gyn.,  t.  II. 
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Swallvood  Sa  vagis.  — Tumeur  maligne  issue  du  corps  jaune. 

Bretisch  med.  Journal,  octobre  1909. 

Voigt.  — Fall  von  Kaiserschnitt  nacli  Pono  in  der  Sclnyanger- 
sehaft  wegen  malignen  ovarialtumor  nebst  Beitrag  zür 
Pathologie  des  corpus  luteum.  A.rch.  ftir  |Gynecologie,  t.  49. 


Vu  et  permis  d’imprimer: 
Montpellier,  le  8 mai  1913. 


Le  Recteur, 

Ant.  BENOIST. 


Vu  et  approuvé  : 
Montpellier,  le  8 mai  1913 
Le  Doyen, 


MAIRET 


SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  cettt  Jcole,  de  mes  chers 
condisciples  et  devant  l'effigie  d'Hippocrate , je  promets 
et  je  jure,  au  nom  de  l'Etre  suprême,  d'être  fidèle  aux 
lois  de  l'honneur  et  de  la  probité  dans  l'exercice  de  la 
Médecine.  Je  donnerai  mes  soins  gratuits  à l'indigent,  et 
n exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus  de  mon  travail. 
Admise  dans  l'intérieur  des  maisons,  mes  yeux  ne  verront 
pas  ce  qui  s y passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui  me 
seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre 
les  mœurs,  ni  a favoriser  le  crime.  Respectueuse  et  recon- 
naissante envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants 
l instruction  que  j'ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m'accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle 
à mes  promesses  ! Que  je  sois  couverte  d'opprobre  et  mé- 
prisée de  mes  confrères  si  j'y  manque. 


